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Uvod: Pri prikazu anatomskih struktur ledvene hrbtenice je najbolj dostopna diagnostična 
metoda rentgensko slikanje. Standardni radiografski pregled za oceno ledvenega dela 
hrbtenice vključuje anteroposteriorno in stransko projekcijo. Po potrebi se lahko izvede 
slikanje hrbtenice pod različnimi koti. Pomembno je, da prikažemo vse kar protokol slikanja 
ledvene hrbtenice zahteva. Namen: Namen diplomskega dela je prikazati in oceniti po 
kriterijih za kakovost rentgenograma anatomske strukture ledvene hrbtenice pri rentgenskem 
slikanju v AP in PA legi ter pri spremembi kota med hrbtom in podlago do 45 stopinj. 
Metode dela: Prva metoda je bila deskriptivna. Vključevala je pregled domače in tuje 
strokovne literature pridobljene v knjižnici Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani, 
Osrednji knjižnici Mozirje ter na spletu. Druga metoda je bila raziskovalno delo, pri katerem 
smo s pomočjo fantoma primerjali prikaze anatomskih struktur pri ledveni hrbtenici, ko je 
le ta pod različnimi koti. Rezultati: Medvretenčni prostori so na PA sliki bolj odprti. Na PA 
sliki vidimo pri L1 in L2 bolj enojne strukture telesa kot na AP sliki. Z večanjem kota pride 
do vse večje povečave leve strani, ki je v vsakem naslednjem rentgenogramu bolj dvignjena 
od podlage. Širina vretenca se spreminja z vsakim posnetkom, največje odstopanje se pojavi 
pri 10° in 30° kotu. Razberemo, da je v osnovnem položaju desen odrastek daljši od levega, 
najmanjša razlika med njima je pri 5° podlogi. Sakroiliakalna sklepa se začneta rotirati. 
Rotacija je vidna tudi po križničnih linah, ki se vse bolj odmikajo k podloženi levi strani. 
Desni SIS se na vseh rentgenogramih prekriva in je zaprt, medtem ko se levi do 20° kota 
odpira, nato pa pride do prekrivanja in je zaprt. Trni ledvenih vretenc se s podlaganjem 
pomikajo proti levi strani, do 30° kota so še vidni na telesu vretenca, pod večjim kotom pa 
jih že vidimo iz polstranskega prikaza. Razprava in zaključek: Anatomske strukture se pri 
majhnih spremembah položaja fantoma ali kota prikažejo drugače. Z večanjem kota med 
podlago in fantomom prihaja do vse večje distorzije velikosti in oblike, rentgenogrami pa 
niso več simetrični. Pomembna je natančna nastavitev pacienta, s tem mu prihranimo dozo 
in omogočimo, da so rentgenogrami ocenjeni in odčitani kakovostno. 
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Introduction: The most available diagnostic method when presenting the anatomic 
structures of the lumbar spine is radiography. The standard radiographic examination used 
for the evaluation of the lumbar spinal region includes anteroposterior and lateral projection. 
If needed, the spinal imaging can be performed at different angles. It is essential that 
everything the lumbar spine protocol requires is presented. Purpose: The aim of the thesis 
is to demonstrate and assess the anatomic structures of the lumbar spine in AP and PA 
position, and the difference at the angle between the back and the grounding up to 45°, 
according to the radiography quality criterium. Methods: The first method used was 
descriptive, including an overview of Slovenian and foreign professional literature, obtained 
from the library of the Zdravstvena fakulteta in Ljubljana, and the Osrednja knjižnica 
Mozirje library, as well as sources online. The second method used was research work where 
we compared the demonstrations of anatomic structures of the lumbar spine when positioned 
at different angles with the help of the phantom. Results: The intervertebral space in the PA 
view is more open. The PA view shows more unified structures of the body at L1 and L2 
compared to the AP view. With the extension of the angle comes an extended magnification 
of the left side, which is lifted more from the support in every following radiograph. The 
width of the vertebra changes with every imaging, the biggest deviation being at 10° and 
30°. We discern that in the basic position the right spinous process is longer than the left 
one, the smallest difference between them being at 5° support. The sacroiliac joints begin to 
rotate. The rotation is also visible in cruciate ligaments which tend to move to the supported 
left side. The right SIS is overlapped in all radiographs and it is closed, while the left one 
opens up to 20°, then it overlaps and closes. The spinous process of the lumbar vertebrae, 
when supported, tends to move to the left side. Up to 30°, the spinous process is visible on 
the body of the vertebra; at a bigger angle, however, it is visible from the oblique view. 
Discussion and conclusion: The anatomic structures are shown differently even when 
dealing a small change in the position of the phantom or the angle. The increase of the angle 
between the support and the phantom causes bigger and bigger distortion of size and shape, 
the radiographs are not symmetrical anymore. The precise setting of the patient is important; 
by doing so, we reduce the radiation dose and enable the radiographs to be evaluated and 
read qualitatively. 
Keywords: spine, lumbar spine imaging, AP and PA projection of lumbar spine, oblique 
view of the spine, lumbar spine anatomic structures   
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Pri prikazu anatomskih struktur ledvene hrbtenice je najpreprostejša in najbolj dostopna 
diagnostična metoda rentgensko slikanje. Njen namen je prikazati bolezenske procese ter 
poškodbe hrbtenice. 
Standardni radiografski pregled za oceno ledvenega dela hrbtenice vključuje 
anteroposteriorno in stransko projekcijo. Zaradi diagnostičnih potreb pa se lahko izvede 
slikanje hrbtenice tudi pod različnimi koti. 
Na prikaz anatomskih struktur ledvene hrbtenice vplivajo različni dejavniki, kot so npr. teža 
bolnika, višina podlage, ustreznost podlage, položaj pacienta, njegovo sodelovanje itd. 
Predvsem je pomembno, da prikažemo vse kar protokol slikanja ledvene hrbtenice zahteva. 
Prikazati moramo kakovostno rentgensko sliko z enojnimi anatomskimi strukturami in z 
minimalno povečavo. 
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Pregledni posnetek 
Rentgenska analiza hrbtenice je ena najpreprostejših in najbolj dostopnih diagnostičnih 
metod. Najpogostejši razlog za predpisovanje radiografije bolniku so bolečine v hrbtu in 
poškodbe hrbtenice. Glavne prednosti rentgenske slike hrbtenice so hitrost raziskovanja, 
hitri rezultati, razpoložljivost in nizki stroški. Glavne pomanjkljivosti pa so sevanje na telo 
ter omejena vsebina informacij (Konev, 2019). 
Radiografski prikaz anatomskih struktur ledvene hrbtenice, lahko uporabljamo več različnih 
tehnik. Najpogosteje se uporablja tehnika slikanja ledvene hrbtenice v dveh ali treh 
projekcijah, kot dopolnilo uporabljamo še posamezna ciljana slikanja posameznih vretenc. 
Ena izmed tehnik slikanja je tudi funkcionalno slikanje hrbtenice, kjer prikažemo različne 
segmente hrbtenice pod različnimi koti nagiba in s tem gibljivost hrbtenice (Lipovec et al., 
2016). 
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1.1.2 Anatomska struktura hrbtenice 
Hrbtenica se razteza med lobanjo in vrhom trtične kosti, tvori skelet vratu in hrbta ter je 
glavni del aksialnega skeleta. Hrbtenico odraslega človeka navadno tvori 33 vretenc, ki so 
razdeljena v pet regij: 
• 7 vratnih (cervikalnih),  
• 12 prsnih (torakalnih),  
• 5 ledvenih (lumbalnih),  
• 5 križnih (sakralnih) in  
• 4 trtična (kokcigealnih) (Plut, 2013). 
 
 
Slika 1: Hrbtenica (Vir: Urška Ledinek in Anita Vratanar) 
Tipično vretence je sestavljeno iz telesa (corpus vertebrae), vretenčnega loka (arcus 
vertebrae) in sedmih izrastkov – trnastega (processus spinosus), dveh prečnih (processus 





Slika 2 : Sestava vretenca (vir: Urška Ledinek in Anita Vratanar) 
Telo vretenca daje hrbtenici moč in podporo pri prenašanju teže. Velikost telesa narašča v 
kavdalni smeri, še posebej od četrtega prsnega vretenca naprej. Večina zgornjih in spodnjih 
površin teles vretenc je prekrita s hialinim hrustancem hrbtenice (Boqduk, 2005). 
Vretenca lumbalne hrbtenice so močnejša od ostalih vretenc hrbtenice. Imajo obliko ledvice, 
trni so ploščati, stranski odrastki so iz dveh delov (processus mamillaris in processus 
accesorius). Pedikli so krajši in močnejši. Vstran štrli krepak ostanek rebra, processus 
costarius, ki izgleda kot processus tranzverzus. Peto ledveno vretence ima klinasto telo, ki 
je spredaj dosti višje kot zadaj (Boqduk, 2005). 
 
 
Slika 3 : Anatomija vretenca (Vir: Urška Ledinek in Anita Vratanar) 
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Med vsakim vretencem ledvene hrbtenice se nahaja medvretenčna ploščica (discus 
intervertebrales), ki je vezivno hrustančni vložek med telesi sosednjih vretenc.  Diskusi se z 
večanjem velikosti telesa ledvenih vretenc krepijo, saj morajo nositi vedno večjo težo.   
Izjema je peto ledveno vretence, saj oklepa križnico s kotom, promontorium (Kelc, Klajič, 
2012). 
Ledvena vretenca tvorijo širši  in večji hrbtenični kanal kot  prsna vretenca, vendar manjšega 
in ožjega kot vratna (Palastanga et al, 1998). 
V ledveni hrbtenici sklepe v grobem delimo na: sklepe med telesi vretenc in sklepe med 
vretenčnimi loki. Sklepi med telesi vretenc so simfize (sekundarni hrustančni sklepi), 
njihova vloga je prenašanje sile teže. Sklepne površine sosednjih vretenc med seboj ločujejo 
medvretenčni diski (discus intervertebralis) in ligamenti (Boqduk, 2005). 
 
Slika 4: Anatomija ledvenega vretenca v polstranskem pogledu- ledveni psiček (Vir: Anita 
Vratanar) 
Poleg tega, da diski dovoljujejo gibe med vretenci, delujejo tudi absorpcijsko pri delovanju 
vertikalnih sil. Vsak disk je sestavljen iz zunanjega (anulus fibrosus) in notranjega dela 
(nucleus pulposus). Pri slednjem gre za centralno jedro diska, ki je v približno 85 % zgrajen 
iz vode (Kelc, Klajič, 2012). 
Sklepe med vretenčnimi loki imenujemo zigapofizni ali fasetni sklepi. Nahajajo se med 
zgornjimi in spodnjimi sklepnimi odrastki sosednjih vretenc. So sinovialni in ploske oblike. 
To so sinovialni, ploski sklepi med zgornjimi in spodnjimi sklepnimi odrastki sosednjih 
vretenc (Boqduk, 2005). 
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Vsak sklep obdaja tanka sklepna ovojnica (kapsula), ki se pripenja na robove sklepnih 
površin. Sklepna ovojnica je pripeta na robove sklepnih površin in obdaja sklep. Akcesorni 
ligamenti združujejo lamino, prečne in trnaste odrastke ter s tem pripomorejo k stabilizaciji 
sklepa (Kelc, Klajič, 2012). 
Fasetne sklepe oživčujejo artikularne veje iz medialnih vej zadnjih vej spinalnih živcev, pri 
čemer vsaka posteriorna veja oživčuje dva sosednja sklepa – za oživčenje vsakega fasetnega 
sklepa sta tako odgovorna dva spinalna živca (Kelc, Klajič, 2012). 
Študija Mavrych et al., 2014 je pokazala, da je velikost vretenc neodvisna od spola, je pa 
povezana s starostjo posameznikov. Ugotovljeno je bilo, da pri najstnikih med 13. in 16. 
letom prihaja do drugega vrha rasti vretenc L1- L5. V tem obdobju postane srednja širina 
vretenca nekoliko manjša od zgornje in spodnje širine telesa vretenca, kar ustvari ''pas'' 
vretenca in tako značilno obliko ledvenega vretenca. V odrasli dobi se širina ledvenih 
vretenc konstantno povečuje. Zgornja širina telesa vretenca je navadno nekoliko manjša od 
spodnje širine istega vretenca.  
Tabela 1: Del študije, kjer je zapisana srednja širina tretjega ledvenega vretenca po 
starostnih skupinah (Vir: https://austinpublishinggroup.com/anatomy/fulltext/Anatomy-v1-
id1014.php) 
Starostna skupina  (leta) Srednja širina telesa vretenca L3 (mm) 
0 15,2  ± 0,7 
0-1 17,8  ± 1,3 
1-3 27,6  ± 1,5 
3-7 35,1  ± 4,5 
8-12 36,6  ± 8,1 
13-16 44,4  ± 3,5 
17-20 48,7  ± 5,1 
21-35 50,1  ± 5,6 
36-60 50,8  ± 6,7 
60-74 52,1  ± 7,0 




1.1.3 Položaji in priprava pacienta 
Za ledveno hrbtenico je priporočeno, da pacient en dan pred preiskavo uživa pretežno lahko 
hrano, ki ne povzroča tvorbe plinov v črevesju, saj le te se lahko projicirajo na sliko vretenc 
ali onemogočijo jasno prepoznavo detajlov (Lipovec et al., 2016). 
Pacient se sezuje, sleče oblačila in vse kar bi na rentgenogramu lahko povzročilo artefakte. 
Ledvena hrbtenica se slika najpogosteje v ležečem položaju, lahko pa tudi stoje ali sede, 
odvisno od pacientovega kliničnega stanja in njegove zgodovine. Z uporabo blazin 
poskrbimo za udoben položaj (Medič, Mekiš, 2018). 
1.1.4 Topografske orientacijske točke za ledveno hrbtenico  
Pri slikanju ledvene hrbtenice, je pomembno da upoštevamo topografske točke, saj s tem 
zagotovimo, da v celoti prikažemo vse anatomske strukture ledvene hrbtenice. Točka, ki leži 
na sredini med popkom in ksifoidom nam omogoča, da prikažemo 12 prsno vretence in prvo 
ledveno vretence. Tretje ledveno vretence prikažemo s točko, ki leži en prst nad popkom ali 
kot najnižja točka rebrnega loka. Najvišja točka na grebenu črevnice nam omogoča prikaz 
četrtega ledvenega vretenca. Točka, ki leži tri prste ali 5 do 6 cm pod najvišjo točko na 
grebenu črevnice prikaže prehod petega ledvenega vretenca in prvega križničnega vretenca 
(Lipovec et al., 2016). Palpacija glavnih topografskih orientacijskih točk je zelo pomembna 
pri nastavitvi pacienta v pravilen položaj za določeno projekcijo, saj le tako lahko pridobimo 
dobre in klinično pravilne rentgenograme (Carver, Carver, 2016). 
1.1.5 Distorzija 
Distorzija pomeni nepravilen prikaz velikosti in/ali oblike objekta na rentgenogramu. Cilj 
dobrega rentgenograma je, da je distorzija čim manjša in je slika objekta čim bolj stvarna po 
obliki in velikosti (Lipovec et al., 2016). 
Distorzija velikosti je povečava, na katero pa vpliva: 
• pravilen položaj pacienta in objekta,  
• razdalja gorišče- slikovni sprejemnik (večja kot je razdalja, manjša je povečava), 
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• razdalja objekt- slikovni sprejemnik (večja razdalja, večja povečava) (Gonzalez, 
2012; Lipovec et al., 2016). 
Kadar ležita dva enaka objekta različno oddaljena od slikovnega sprejemnika, sta njuni sliki 
po velikosti različni. Objekt, ki je bolj oddaljen od slikovnega sprejemnika je na sliki večji 
(Gonzalez, 2012; Lipovec et al., 2016). 
 
Slika 5: Povečava razdalja objekt- slikovni sprjemnik (Vir: Anita Vratanar)  
Pri distorziji oblike gre za nepravilno obliko slike objekta, ki je posledica neenakega 
povečanja posameznih delov objekta. Nastane, ko so anatomske strukture v normalni legi 
različno oddaljene od slikovnega sprejemnika, če je rentgenska cev nepravilno nameščena, 
če je nepravilno nameščen slikan organ in zaradi divergence rentgenskih fotonov izhodnega 
snopa. Nepravilne oblike se pokažejo kot:  
• skrajšava (nepravilno poravnan objekt v odnosu na rentgensko cev in slikovni 
sprejemnik) 
• podaljšava (rentgenska cev in slikovni sprejemnik v odnosu na organ nepravilno 
poravnana ali divergenca izhodnega snopa) 
• prostorska distorzija (organ drug na drugem, s pomočjo centralnega žarka jih 
izprojiciramo, da slike ležijo druga zraven druge) (Lipovec et al., 2016). 
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1.1.6 Postopek in prikaz anatomskih struktur pri slikanju ledvene 
hrbtenice AP in PA 
Na rentgenogramu ledvene hrbtenice v anteroposteriorni  in posteroanteriorni projekciji, so 
prikazana vsa ledvena vretenca (od L1 do L5), zadnje prsno vretence (Th12), križnica ter 
sakroiliakalna sklepa v AP oz. PA projekciji. V AP projekciji je položaj ledvene hrbtenice 
bližje slikovnemu sprejemniku, kar nam zmanjša povečavo in popačenja. Pri PA projekciji 
pa nam lega na trebuhu omogoča bolj odprte in lepše prikazane medvretenčne prostore 
(Davey, England, 2015; Medič, Mekiš, 2018).  
Ob uporabi CR sistema pri obeh projekcijah izberemo kaseto velikosti 18 × 43 cm ali 35 × 
43 cm, ki je postavljena vzdolžno. Kaseto še označimo s pravilno stranjo, pri tem smo 
pozorni, da je pri AP projekciji oznaka obrnjena pravilno, v PA projekciji pa je obrnjena 
zrcalno. V primeru, da uporabljamo DR sistem, ta del postopka izpustimo. Uporabimo veliko 
gorišče in radiografsko Bucky rešetko. Izberemo možnost avtomatskega uravnavanja 
ekspozicije s srednjo ionizacijsko celico. Razdalja gorišče slikovni sprejemnik je 115 cm  
(Lipovec et al., 2016). 
Pacient iz ledvenega segmenta oz. obsevalnega polja odstrani obleko in vse predmete, ki bi 
na rentgenogramu povzročali neželene sence (npr. različni medicinski pripomočki, nakit, 
katetri, nedrček pri ženskah ipd.) (Lipovec, 2001; Lipovec et al., 2016;  Medič, Mekiš, 2018). 
Pri slikanju v AP projekciji se pacient poleže na preiskovalno mizo v posteriorni položaj, 
pod glavo mu podložimo tanko blazino. Roke ima ob telesu, noge pa so pokrčene ali 
podložene, s tem se lordoza ledvenega dela hrbtenice zravna, na rentgenogramu pa dobimo 
odprte medvretenčne prostore. Carver in Carver (2016) predlagata za zmanjšanje lordoze 
podlogo, ki omogoča kot med stegnenico in mizo vsaj 45°. Pri slikanju PA projekcije se 
pacient s trebuhom poleže na preiskovalno mizo, glavo mu podložimo z blazino. Pacient 
lahko glavo obrne na stran ali pa se z brado nasloni na blazino. Roke lahko ima ob telesu ali 
pa dvignjene nad prsmi. Gležnje rahlo podložimo (Bantrager, 1993; Challans, 2011; 
Lipovec, 2001; Lipovec et al., 2016;  Medič, Mekiš, 2018). 
Pri obeh projekcijah vzdolžna os ledvenih vretenc leži nad vzdolžno osjo mize oz. 
slikovnega sprejemnika. Pacient med ekspozicijo ne diha, dih zadrži v ekspiriju (boljša 
vidljivost spodnjih prsnih vretenc, volumen trebuha je manjši) (Bantrager, 1993; Lipovec, 
2001; Lipovec et al, 2016;  Medič, Mekiš, 2018). Najpogosteje so na rentgenogramih vidne 
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nepravilnosti pri vzdolžno projiciranih trnih ledvenih vretenc glede na os hrbtenice. Razlog 
je pogost zaradi nepravilne poravnave pacienta ali pa zaradi določenih patologij na hrbtenici 
(Carver, Carver, 2016). 
Sredinska ravnina pacienta je pravokotna na podlago. Pacienta v AP projekciji poravnamo 
glede na vzdolžni del centrirnega križa, ki povezuje zarezo ročaja prsnice (incisura 
jugularis), hrustančni podaljšek prsnice – ksifoid (processus xiphoideus) in zgornji rob 
sramnične zrasti (symphysis pubica). Pri PA projekciji si pomagamo z ravnino, ki povezuje 
črevnična grebena (Lipovec, 2001; Lipovec et al, 2016; Medič, Mekiš, 2018). 
Pred slikanjem je pri obeh projekcijah pomembno, da uporabimo tudi zaščitno pregrinjalo 
za prsni koš, pri moških pa v AP projekciji ščitimo tudi gonade (Lipovec et al., 2016; Medič, 
Mekiš, 2018). Carver in Carver, 2016 v literaturi navajata, da se zaščita za gonade v AP 
projekciji uporablja pri vseh pacientih, saj se ob pravilni uporabi zaščite ne prekrijejo 
pomembne strukture. 
Centralni žarek in obsevalno polje sta pri obeh projekcijah enaka. Centralni žarek poteka 
skozi tretje ledveno vretence, pravokotno na sredino kasete oz. slikovnega sprejemnika. 
Prečni del centrirnega križa povezuje najnižji točki rebrnih lokov (1cm nad popkom). 
Vzdolžni del centrirnega križa povezuje ksifoid in zgornji rob sramnične zrasti. Katodna 
stran cevi je nad križnico (Lipovec et al., 2016; Medič, Mekiš, 2018). 
Vzdolžno je slikovno polje odprto do ksifoida oz. do Th10, prečno pa 2 cm medialno od obeh 
zgornjih sprednjih  črevničnih osti (Medič, Mekiš, 2018). Po literaturi je lahko slikovno polje 
omejeno tudi  vzdolžno na velikost kasete, prečno pa na širino ledvenih vretenc oz. tako, da 
sta zajeta tudi sakroiliakalna sklepa (Lipovec, 2001; Lipovec et al., 2016). 
PA projekcija je v literaturi navedena kot bolj udobna za bolnika. S PA projekcijo 
zmanjšamo dozo sevanja, še posebno pri ženskah (doza na ovarije). Pomanjkljivost te 
projekcije je, da se pri pacientih z velikim trebuhom poveča razdalja objekt-slikovni 
sprejemnik, kar nam na rentgenogramu povzroči popačenje oz. povečavo (Bantrager, 1993; 
Naveed, 2003). 
Pacientu se lahko tudi prilagajamo in slikanje izvedemo v stoječem položaju. Kjer pacient 
stoji v posteriornem položaju ob stenskem stativu. Roke ima ob telesu, najvišji točki ramen 
sta poravnani v isti vodoravni ravnini. Sredinska ravnina je v tem primeru pravokotna na 
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vzdolžno sredino stenskega stativa, za zaščito pa pacientu nadenemo svinčeni predpasnik z 
prsni koš ter spodaj za gonade (Medič, Mekiš, 2018). 
1.1.6.1 Merila za ocenjevanje ledvene hrbtenice AP in PA 
Merila za PA hrbtenico niso posebno navedena v literaturi in so enaka merilom za 
ocenjevanje ledvene hrbtenice AP: 
• Simetričen rentgenogram, 
• Prikazana vsa ledvena vretenca ter zadnje prsno, križnica in sakroiliakalna sklepa, 
• Na sredini rentgenograma je tretje ledveno vretence, 
• Oba sakroiliakalna sklepa enako oddaljena od vzdolžne osi hrbtenice, 
• Trni ledvenih vretenc projicirana na vzdolžno os ledvenega dela hrbtenice, 
• Trni ledenih vretenc so projicirani na sredini teles vretenc, 
• Medvretenčni prostori, razen L5 in S1, so odprti, 
• Dobro so prikazani stranski odrasti ledvenih vretenc cm (Lipovec et al, 2016; Medič, 
Mekiš, 2018) 
1.1.7 Postopek in prikaz anatomskih struktur pri slikanju ledvene 
hrbtenice polstransko 
Na rentgenogramu ledvene hrbtenice v polstranski projekciji so vidna vsa ledvena vretenca 
(od L1 do L5), zadnje prsno vretence (Th12), križnica in sakroiliakalna sklepa v polstranski 
projekciji. Prav tako so vidni mali sklepi priležne strani, ki so v tej projekciji odprti (Lipovec 
et al, 2016). 
Če uporabljamo CR sistem, izberemo velikost kasete 18 × 43 cm, 35× 43 cm ali 24 × 30 cm 
ki jo postavimo vzdolžno. Kaseto še označimo s pravilno stranjo LD ali D kadar je priležna 
desna stran oz. DL ali L, če je priležna leva. V primeru, da uporabljamo DR sistem, ta del 
postopka izpustimo. Uporabimo veliko velikost gorišča in radiografsko rešetko, ter izberemo 
možnost avtomatskega uravnavanja ekspozicije s srednjo ionizacijsko celico. Razdalja 
gorišče-slikovni sprejemnik je 115 cm (Lipovec et al, 2016; Medič, Mekiš, 2018). 
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Pacient iz ledvenega segmenta odstrani obleko in vse predmete, ki bi na rentgenogramu 
povzročali neželene sence. Na preiskovalni mizi leži v 45˚-skem posteriornem polstranskem 
položaju. Pod glavo ima podloženo blazino. Za pravilno projekcijo malega sklepa med L1 in 
L2 pacient leži v 50°-skem polstranskem položaju, za mali sklep med L5 in S1 pa v 30° 
polstranskem položaju (Kassner, 1990; Bantrager, 1993; Lipovec, 2001; Lipovec et al., 
2016;  Medič, Mekiš, 2018). 
Pred slikanjem je pomembno, da uporabimo tudi zaščitno pregrinjalo za prsni koš, pri 
moških pa ščitimo še gonade (Lipovec et al., 2016; Medič, Mekiš, 2018). 
Centralni žarek poteka skozi tretje ledveno vretence in je pravokoten na sredino slikovnega 
sprejemnika. Prečni del centrirnega križa je v višini najnižje točke rebrnega loka, vzdolžni 
del križa pa je na sredini med črto, ki povezuje ksifoid in sramnično zrast ter sredino 
črevničnega grebena. Vzdolžno velikost slikovnega polja omejimo do ksifoida, prečno pa ga 
omejimo 2 cm medialno od obeh zgornjih sprednjih črevničnih osti (Medič, Mekiš, 2018). 
1.1.7.1 Merila za ocenjevanje ledvene hrbtenice polstransko 
• Prikazana vsa ledvena vretenca, zadnje prsno vretence, križnica ter odležni 
sakroiliakalni sklep 
• Tretje ledveno vretence leži na sredini rentgenograma,  
• Medvretenčni prostori so odprti, 
• Mali sklepi priležne strani med ledvenimi vretenci so odprti, 
• Prikazani ledveni »psički« (Medič, Mekiš, 2018). 
Ustreznost položaja in kota lahko vidimo tudi po položaju pediklov. Če je pedikel bolj na 
sprednji strani telesa vretenca pomeni, da je pacient premalo rotiran. Če se pedikel pojavi 





Namen diplomskega dela je, prikazati anatomske strukture ledvene hrbtenice pri 
rentgenskem  slikanju in ob spreminjanju položaja hrbtenice ter različnih projekcijah oceniti 
prikazane anatomske strukture po kriterijih za kakovost rentgenograma.  
Zastavili smo si naslednje raziskovalno vprašanje:  
• Kakšna bo razlika v prikazu anatomskih struktur ledvene hrbtenice v AP in PA legi, 





















3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili dve metodi dela in sicer deskriptivno in 
raziskovalno. 
Deskriptivno, torej opisno metodo, ki je vključevala pregled domače in tuje strokovne 
literature. Literaturo smo pridobili v knjižnici Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani,  
Osrednji knjižnici Mozirje ter na spletu. Pri iskanju v spletnih podatkovnih bazah smo 
uporabili ključne besede: hrbtenica, slikanje ledvene hrbtenice, AP in PA projekcija ledvene 
hrbtenice, slikanje ledvene hrbtenice polstransko, anatomske strukture ledvene hrbtenice. 
Druga metoda je zajemala raziskovalno delo, pri katerem smo s pomočjo fantoma za ledveno 
hrbtenico primerjali prikaze anatomskih struktur pri ledveni hrbtenici, ko je le ta pod 
različnimi koti. Meritve so bile izvedene v mesecu decembru 2019, v radiološkem 
laboratoriju Zdravstvene fakultete, Univerze v Ljubljani.  
3.1 Oprema za izvajanje meritev v radiološkem laboratoriju 
Meritve za raziskavo smo izvedli na rentgenskem aparatu Multix/Vertix znamke Siemens z 
velikostjo gorišča 1 mm. Uporabili smo filtracijo fotonskega snopa 2,5 mm aluminija, 1,5 
mm lastne filtracije ter 1 mm dodatne filtracije. Uporabili smo rešetko z razmerjem 12:1, ki 
vsebuje 40 lamel na centimeter. Razdalja od gorišča do slikovnega sprejemnika je bila ob 
uporabi rešetke 115 cm. 
Za odčitavanje slikovnih sprejemnikov smo uporabili sistem AGFA z oznako 25.0. Fantom 
smo podlagali s pomočjo stiropora debeline 1 cm, za spremembo kota 5˚. 
3.2 Potek raziskave 
Eksperimentalni del raziskave je potekal že v prej omenjenem radiološkem laboratoriju 
Zdravstvene fakultete, Univerze v Ljubljani. 
S pomočjo fantoma in zastavljenih raziskovalnih vprašanj smo poskusili prikazati, kakšne 
bodo razlike v anatomskih strukturah pri AP in PA legi. Prav tako smo poskušali prikazati 
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glavne razlike pri anatomskih strukturah ledvene hrbtenice, ko uporabljamo različne kote 
med hrbtom in osnovno podlago.   
 
Slika 6: Fantom ledvene hrbtenice, na katerem so bili izvedeni rentgenogrami (Vir: Urška 
Ledinek in Anita Vratanr) 
Pri položaju fantoma AP in PA smo fantom postavili na preiskovalno mizo v položaj po 
protokolu slikanja ledvene hrbtenice AP in PA. Centralni žarek je bil usmerjen na sredino 
tretjega ledvenega vretenca po protokolu. Najprej smo poslikali osnovno sliko v standardni 
projekciji, nato pa smo začeli s podlaganjem fantoma pod hrbet za 5° vse do 45°. Pri vsaki 
dodatni podlogi smo naredili rentgenogram fantoma. Na koncu smo naredili še 
rentgenogram v PA projekciji. Pridobljene rentgenograme smo primerjali in ocenili s 
pomočjo meril za ocenjevanje anatomskih struktur ledvene hrbtenice v AP oz. PA  projekciji. 
Rentgenograme ki so v polstranski projekciji, pa smo pregledali še po merilih za polstransko 
projekcijo. Na pridobljenih rentgenogramih smo izmerili še srednjo širino telesa tretjega 
ledvenega vretenca, njegova stranska odrastka in razdaljo med sredino trnastega odrastka in 
levim robom telesa tega vretenca. 
Glavne značilnosti, po katerih smo ocenjevali rentgenograme so:  
• Simetričen rentgenogram 
• Prikazana vsa ledvena vretenca ter zadnje prsno, križnica in sakroiliakalna sklepa 
• Na sredini rentgenograma je tretje ledveno vretence 
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• Oba sakroiliakalna sklepa enako oddaljena od vzdolžne osi hrbtenice 
• Trni ledvenih vretenc projicirana na vzdolžno os ledvenega dela hrbtenice 
• Trni ledenih vretenc so projicirani na sredini teles vretenc 
• Medvretenčni prostori, razen L5 in S1, so odprti. 


















V tem poglavju so predstavljeni pridobljeni rentgenogrami anatomskih struktur ledvene 
hrbtenice v AP projekciji. Naredili smo 11 rentgenogramov, od teh je prvi osnovna slika v 
AP položaju. Na vsakem rentgenogramu smo izmerili srednjo širino telesa tretjega 
ledvenega vretenca, dolžino stranskih odrastkov in razdaljo od trnastega odrastka do levega 
roba telesa vretenca .  
4.1 Rezultati prikaza anatomskih struktur pri slikanju  ledvene 
hrbtenice AP in PA 
Na rentgenogramih ledvene hrbtenice v AP in PA projekciji so prikazana vsa ledvena 
vretenca (od L1 do L5), križnica ter sakroiliakalna sklepa v AP oz. PA projekciji. V rezultatih 
smo najprej ocenili po merilih osnovni sliki v AP in PA projekciji pod kotom 0°. Nato smo 
razlike v prikazu anatomskih struktur ledvene hrbtenice pri ostalih rentgenogramih 
primerjali z osnovno AP sliko.  
         






PA, 0 cm 
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Merila za oceno kakovosti rentgenograma : 
• Rentgenogram osnovne slike X in slike Y ni simetričen, saj pride do odstopanja v 
dolžini stranskih odrastkov. To nakazuje, da je fantom v osnovnem položaju rahlo 
rotiran desno; 
• Na rentgenogramu X in Y so prikazana vsa ledvena vretenca, križnica in 
sakroiliakalna sklepa, ni pa prikazano zadnje prsno vretence, zaradi neustreznega 
fantoma; 
• Pri obeh slikah X in Y je na sredini rentgenograma tretje ledveno vretence, kar 
ustreza predpisanim merilom; 
• Sakroiliakalna sklepa nista enako oddaljena od vzdolžne strani hrbtenice, zaradi rahle 
rotacije fantoma v desno; 
• Trni ledvenih vretenc na sliki X in Y niso projicirani na vzdolžno os ledvenega dela 
hrbtenice in niti na sredini telesa vretenc; 
• Na Y sliki so medvretenčni prostori odprti, razen L5 in S1. Na sliki X je medvretenčni 
prostor med L1 in L2 zaprt, kar ni ustrezno glede na merila za ocenjevanje kakovosti 
rentgenograma.  
• Stranski odrastki ledvenih vretenc so prikazani na obeh slikah, vendar so odrastki 
leve strani fantoma krajši zaradi njegove rotacije v desno.  
 
Na PA sliki lahko vidimo, da so pri L1 in L2 bolj enojne strukture telesa kot na AP sliki. 
Medvretenčni prostori so na PA sliki bolj odprti. Sakroiliakalna sklepa sta zaradi 
oddaljenosti od slikovnega sprejemnika na PA sliki bolj oddaljena od hrbtenice. 
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Slika 8 : Ledvena hrbtenica AP, pod kotom 5° (A), pod kotom 10° (B) 
Primerjava meril z osnovno sliko: 
• Rentgenogram slike A je simetričen, tako smo s podlaganjem pridobili pravilen 
osnoven položaj. Medtem ko je slika B nesimetrična, zaradi podloge pod kotom 10° 
pride na levi strani do rahle povečave, kar vidimo v različni dolžini stranskih 
odrastkov; 
• Tako kot na osnovni sliki, so na slikah A in B prikazana vsa ledvena vretenca, 
križnica in sakroiliakalna sklepa, ni pa prikazano zadnje prsno vretence, zaradi 
neustreznega fantoma; 
• Tako kot na osnovni sliki, je na slikah A in B na sredini rentgenograma  tretje ledveno 
vretence, kar ustreza predpisanim merilom; 
• Sakroiliakalna sklepa sta na sliki A enako oddaljena od vzdolžne strani hrbtenice. 
Medtem ko sta na sliki B zaradi dodatne podloge in večjega kota sakroiliakalna 
sklepa še bolj rotirana in je levi sakroiliakalni sklep bolj odprt; 
• Trni ledvenih vretenc so na sliki A projicirani na vzdolžno os ledvenega dela 
hrbtenice in  na sredini telesa vretenc. Na sliki B pa niso na sredini vretenc in niti na 





• Medvretenčni prostori so odprti, razen L5 in S1. Zaprt pa je medvretenčni prostor med 
L1 in L2, kar ni ustrezno glede na merila za ocenjevanje kakovosti rentgenograma, 
zaradi neustreznosti fantoma;  
• Stranski odrastki ledvenih vretenc so enakomerno prikazani na obeh straneh na sliki 
A. Na sliki B so na levi strani stranski odrastki daljši zaradi večjega kota.  
 
S povečevanjem kota ostali rentgenogrami niso več simetrični. Postopoma pride do vse večje 
povečave leve strani, ki je v vsakem naslednjem rentgenogramu bolj dvignjena od podlage. 
Sakroiliakalna sklepa se začneta rotirati. Rotacija je vidna tudi po križničnih linah, ki se vse 
bolj odmikajo k podloženi levi strani. Desni SIS se na vseh rentgenogramih  prekriva in je 
zaprt, medtem ko se levi do 20° kota odpira, nato pa pride do prekrivanja in je zaprt. Trni 
ledvenih vretenc se s podlaganjem vse bolj pomikajo proti levi strani. Do 30° kota so trni še 
vidni na telesu vretenca, pod večjim kotom pa jih že vidimo iz polstranskega prikaza. Pri 
vseh rentgenogramih, ki so že v polstranskem prikazu lahko dobro vidimo ledvene psičke. 
Pod kotom 25° in 30° so lepo prikazani mali sklepi med L5 in S1. Mali sklepi med L1 in L2 
so na rentgenogramih slabše vidni, se pa najbolje prikažejo na sliki pri 45° kotu. 
Če opazujemo desne stranske odrastke, so ob strani telesa vidni še vsi pri 20° kotu čeprav 
ne v celoti. Pri 25° podlagi se desni stranski odrastek L1  ne vidi več, odrastek L2 pa se vidi 
le še minimalno. Pri 30° kotu podlage se tudi odrastek L2 ne vidi več L3 pa spet minimalno. 
Pri 35° podlagi na desni strani ne vidimo več stranskih odrastkov ob strani telesa vretenca 
(priloga 1). 
4.2 Rezultati pri merjenju širine tretjega ledvenega vretenca in 
stranskih odrastkov  
V tabeli 2 so zabeležene meritve srednje širine telesa tretjega ledvenega vretenca in dolžine 
njegovih stranskih odrastkov. V tabeli 3 pa je poleg širine zabeležena še razdalja od trnastega 






Tabela 2: Meritve širine telesa tretjega ledvenega vretenca in dolžine njegovih stranskih 
odrastkov pri slikanju fantoma anteroposteriorno pri različnih debelinah podloge. 
Velikost kota in 
debelina podlage 
Širina telesa tretjega 





0° 0 cm 4,51  (PA= 4,31) 2,48 ( PA = 2,97) 1,59   ( PA = 2,21) 
5° 1 cm 4,48 2,41 2,18 
10° 2 cm 4,34 1,83 2,69 
15° 3 cm 4,41 1,42 2,96 
20° 4 cm 4,41 1,01 3,14 
25° 5 cm 4,58 0,70 3,54 
30° 6 cm 4,34 prekrivanje struktur 3,94 
35° 7 cm 4,45 prekrivanje struktur 4,15 
40° 8 cm 4,54 prekrivanje struktur 4,26 
45° 9 cm 4,54 prekrivanje struktur prekrivanje struktur 
 
Iz tabele 2 lahko razberemo, da se širina vretenca spreminja z vsakim posnetkom, do 
največjega odstopanja pa pride pri 10° in 30° kotu. Razberemo tudi, da je v osnovnem 
položaju desen odrastek daljši od levega, najmanjša razlika med njima pa je pri 5° podlogi 
za 0,23cm. To nam pove, da je fantom najbolj poravnan v položaju, kjer je podložen za 5°. 
Če primerjamo tretje vretence v AP in PA projekciji opazimo, da sta odrastka na PA sliki 
daljša kot na AP, širina telesa pa je manjša.   
Z večanjem kota se začne desni odrastek vse bolj prekrivati s telesom vretenca, zato je 
njegova dolžina pri vsaki dodatni podlagi krajša. Pri 30° kotu dolžine ni več mogoče odčitati, 
saj je odrastek že projiciran v telo vretenca. Pri 25° kotu, kjer je meritev še mogoče odčitati 
pa se od prvotne dolžine odrastek zmanjša za 1,78 cm, kar je za približno 3,5-krat.  
Levi odrastek se z vsako dodatno podlago daljša. Od začetne dolžine odrastka se pri 25° kotu 
odrastek podaljša za 1,95 cm, kar je za približno 2,2-krat. Dolžina se od prve do zadnje 
izvedljive meritve podaljša za 2,67 cm, to je za približno 2,7-krat.  
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Tabela 3: Meritve širine telesa tretjega ledvenega vretenca in razdalje med njegovim levim 
robom in  trnastim odrastkom  
Velikost kota in 
debelina podlage 
Širina telesa tretjega 
ledvenega vretenca (cm) 
Razdalja med trnastim odrastkom 
in levim robom telesa vretenca 
0° 0 cm 4,51 4,05 
5° 1 cm 4,48 2,41 
10° 2 cm 4,34 1,86 
15° 3 cm 4,41 1,72 
20° 4 cm 4,41 1,41 
25° 5 cm 4,58 1,17 
30° 6 cm 4,34 Izven telesa vretenca 
35° 7 cm 4,45 Izven telesa vretenca 
40° 8 cm 4,54 Izven telesa vretenca 
45° 9 cm 4,54 Izven telesa vretenca 
 
Iz tabele 3 lahko razberemo, da je trnasti odrastek najbolj na sredini telesa pri 5° kotu. Pri 
vsaki dodatni podlagi, se trnasti odrastek pomika vse bolj proti levi. Od 0° kota pa do 25° 
kota se je trnasti odrastek premaknil proti levi strani za 2,88 cm. Od 25° podloge naprej pa 












Namen diplomskega dela je bil primerjati anatomske strukture osnovnega rentgenograma 
ledvene hrbtenice v anteroposteriornem položaju z rentgenogramom v posteroanteriornem 
položaju. Osnoven rentgenogram pa smo primerjali še z rentgenogrami, kjer je leva stran 
fantoma podložena z različnimi debelinami podloge. Zadnja podloga je imela kot 45°. 
Narejenih je bilo enajst rentgenogramov vključno z osnovno sliko.  
V teoretičnih izhodiščih je navedeno, da nam pri PA projekciji lega na trebuhu omogoča bolj 
odprte in lepše prikazane medvretenčne prostore (Davey, England, 2015; Medič, Mekiš, 
2018). Z našo raziskavo smo to potrdili, saj smo pri primerjavi rentgenograma v AP in PA 
projekciji ugotovili, da so medvretenčni prostori veliko bolj odprti v PA projekciji. V tej 
projekciji so bile vidne tudi lepše enojne strukture pri telesu vretenca L1 in L2. 
Na podlagi rentgenogramov smo ugotovili, da je fantom rotiran in je rentgenogram podložen 
za 1 cm na levi strani najbolj ustrezal merilom za ocenjevanje slike v anteroposteriorni 
projekciji. Stranska odrastka sta v tej projekciji imela najmanjšo razliko v dolžini, trnasti 
odrastek pa je bil v tej projekciji najbolj na sredini telesa tretjega vretenca. Z nadaljnjim 
povečevanjem kota je prišlo do vse večjega prekrivanja odrastkov, pri 6 cm podlogi, ki 
ustreza 30˚ kotu smo dobili rentgenogram v polstranski projekciji. Na rentgenogramih je 
vidno tudi vse večjega prekrivanje anatomskih struktur ledvene hrbtenice, zato 
rentgenogrami niso ustrezali merilom za ocenjevanje ledvene hrbtenice v AP oz. PA 
projekciji. 
Opazimo tudi, da so odrastki na obeh straneh vidni do vključno rentgenograma, ki je posnet 
pod kotom 20°. Z dodano 5° podlago se v telo vretenca najprej projicira desni odrastek 
vretenca L1, z novo 5° podlago se za telo vretenca pomakne desni odrastek L2, pri 35° kotu 
podlage pa so že vsi desni odrastki projicirani v telesu sovjih vretenc.  
Iz teorije lahko razberemo, da za pravilno projekcijo malega sklepa med L1 in L2 pacient leži 
v 50° polstranskem položaju.  Za mali sklep med L5 in S1 pa v 30° polstranskem položaju 
(Kassner, 1990; Bantrager, 1993; Lipovec, 2001; Lipovec et al., 2016;  Medič, Mekiš, 2018). 
V naši raziskavi smo ugotovili, da so bili mali sklepi med L1 in L2 slabše vidni, najbolje so 
se prikazali pod kotom 45°. Mali sklepi med  L5 in S1 so se lepo prikazali pod kotom 25° in 
30°. 
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Iz literature je znano, da pride do distorzije oblike in velikosti, kadar je slikan organ 
nepravilno nameščen v projekcijo oz. anatomske strukture normalno ležijo tako da so 
različno oddaljene od slikovnega sprejemnika (Gonzalez, 2012; Lipovec et al., 2016). Serija 
rentgenogramov nam prikaže postopno vse večjo distorzijo velikosti in oblike. S 
povečevanjem kota je leva stran vretenca vse bolj oddaljena od slikovnega sprejemnika, 
prihaja do vse večjih razlik v oddaljenosti anatomskih struktur, zato pride do podaljšave in 
povečave odrastka na levi strani, kar je skladno z literaturo. 
S povečevanjem kota je prišlo tudi do rotacije sakroiliakalnih sklepov. Desni SIS je na vseh 
rentgenogramih prekrit in zaprt, levi pa se do 20° kota odpira, nato pa pride do prekrivanja 
in je kot zaprt. 
S pridobljenimi rezultati smo ugotovili, da fantom ni bil najbolj ustrezen za to raziskavo, saj 
so vretenca izdelana krivo in niso poravnana. Fantomu manjka tudi zadnje prsno vretence, 
kar ne ustreza merilom ocenjevanja in slabše prikaže celotno sliko ledvene hrbtenice. 
Glede na rezultate študije Mavrych et al., 2014 lahko ocenimo, da hrbtenica našega fantoma 
z izmerjeno srednjo širino tretjega ledvenega vretenca (4,51 cm) spada v skupino, kjer je 
širina vretenca 44,4 mm ± 3,5 mm. Vretence ima tako že značilen ''pas'' ki se naredi med 
zgornjo in spodnjo širino telesa vretenca.  
Glede na naše rezultate lahko sklepamo, da je za kakovosten rentgenogram potrebno 
upoštevati pravilen položaj objekta, ki je natančno določen s standardiziranimi projekcijami 
in protokoli. Standardne projekcije za hrbtenico so AP in stranska projekcija, saj se v teh 
dveh projekcijah najbolje prikažejo anatomske strukture. Polstranska projekcija se doda po 
potrebi za prikaz malih sklepov. Ob upoštevanju protokolov pridobimo najbolj realno sliko 
anatomskih struktur, z najmanjšimi odstopanji in prekrivanji. V raziskavi nam 
rentgenogrami tako pokažejo, da lahko že pri majhnih kotih pride do prekrivanja določenih 
struktur, kar kasneje onemogoči oceno le teh. 
Kot doprinos diplomskega dela k našemu poklicu so pridobljeni rentgenogrami, po katerih 
se lažje orientiramo na strukture ledvene hrbtenice in na celoten položaj hrbtenice. 
Rentgenogrami bi nam tako v kliničnem okolju lahko pomagali razbrati, v kakšnem položaju 
je ledvena hrbtenica pacienta, kadar je le ta namerno ali nenamerno podložen oziroma 
neporavnan v ledvenem predelu. Nalogo pa bi lahko nadgradili še z meritvami in 
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primerjavami vseh vretenc ledvene hrbtenice, v primerjavo bi lahko vključili tudi 




























V diplomski nalogi je bil naš cilj ugotoviti, kako se ob spreminjanju projekcij in položaja 
fantoma prikazujejo anatomske strukture ledvene hrbtenice. Ugotovili smo, da se anatomske 
strukture že z majhno spremembo položaja fantoma ali kota prikažejo drugače. Te 
spremembe vplivajo na prekrivanje in popačenje struktur. Z večanjem kota med podlago in 
fantomom prihaja tudi do vse večje distorzije velikosti in oblike.  
Pri rentgenskem slikanju ledvene hrbtenice je zelo pomembna priprava in nastavitev 
pacienta v položaj za slikanje ledvene hrbtenice. Pri slikanju v AP projekciji se pacient uleže 
na preiskovalno mizo na hrbet, glava je podložena s tanko blazino, roke ob telesu. 
Pomembno je da so noge pokrčene ali podložene, saj s tem zravnamo lordozo ledvenega 
dela hrbtenice. Hrbtenica mora biti čim bolj zravnana. Pri slikanju PA projekcije se pacient 
s trebuhom poleže na preiskovalno mizo, glavo ima podloženo in udobno nameščeno. Roke 
so ob telesu ali dvignjene nad prsmi, rahlo podložimo gležnje. Pri obeh projekcijah smo 
pozorni da vzdolžna os ledvenih vretenc leži nad vzdolžno osjo mize oz. slikovnega 
sprejemnika. Centralni žarek in obsevalno polje sta pri obeh projekcijah enaka. V naši 
raziskavi smo ugotovili, da nam PA projekcija prikaže bolj odprte medvretenčne strukture 
in bolj enojne strukture pri L1 in L2. Pomanjkljivost te projekcije pa je, da se pri pacientih z 
velikim trebuhom poveča razdalja objekt-slikovni sprejemnik, kar nam na rentgenogramu 
povzroči popačenje oz. povečavo. 
 
Po pridobljenih rezultatih diplomske naloge predlagamo, da se pri rentgenskem slikanju v 
praksi izvajajo standardne projekcije za slikanje ledvene hrbtenice, kot sta PA oz. AP in 
stranska projekcija. Za dodatne projekcije in po potrebi, pa se izvedejo še polstranske 
projekcije. 
 
Natančna nastavitev pacienta pri slikanju ledvene hrbtenice nam omogoča, da dobimo 
rentgenograme na katerih so dobro prikazane anatomske strukture ledvene hrbtenice. S tem 
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8.1 Rentgenogrami ledvene hrbtenice v anteroposteriorni 
projekciji s podlaganjem na levi strani 
Rentgenogram C (15°) 
 
Rentgenogram D (20°) 
 
Rentgenogram E (25°) 
 
Rentgenogram F (30°) 
 
 
Rentgenogram G (35°) 
 
Rentgenogram H (40°) 
 
Rentgenogram I (45°) 
 
 
 
